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Bevezetés: A légzőszervi manifesztációval kapcsolatos komplex pulmonalis vizsgálat spondylitis ankylopoeticában 
szenvedő betegekben hozzájárulhat a megfelelő rehabilitációs program kialakításához. Célkitűzés: A légzésfunkciós, 
terhelés-élettani változók és a rehabilitációt követő életminőség-változás közötti kapcsolat vizsgálata. Módszer: A vizs-
gálatba 5 fő Seyfried II. stádiumú és 11 fő Seyfried III. stádiumú beteget vontak be, akik spinalis fizioterápiás, ultra-
hangos, masszázs- és parafinpakolásos kezelésben részesültek, személyenként 15 alkalommal, majd 8 héten keresztül, 
heti 3 alkalommal nagy intenzitású kerékpár-kondicionálás történt. A rehabilitáció előtt és után Bath Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Index és Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index felvételére került sor. A rehabili-
tációt követően elvégezték a légzésfunkciós paraméterek és a terhelés-élettani változók vizsgálatát. Eredmények: 
Mindkét index jelentős, kezelés utáni változást mutatott az eredeti eredményekhez képest (p<0,05). Ezek a funkcio-
nális mutatók összefüggést mutattak a nyugalmi légzésfunkciós és a terhelés-élettani változókkal (p<0,05). Következ-
tetések: A vizsgálat alapján lehetséges, hogy az előzetes pulmonalis felmérés a spondylitis ankylopoetica kezelésére 
irányuló hatékonyabb program kidolgozásának alapjául szolgálhat. Orv. Hetil., 2016, 157(28), 1126–1132.
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Interdisciplinary rehabilitation in patients with ankylosing spondylitis
Introduction: Complex pulmonary assessment related to respiratory manifestation in patients with ankylosing spon-
dylitis may contribute to adaptation of an appropriate rehabilitation program. Aim: To examine the relationship be-
tween lung function, exercise physiological variables and change in quality of life after rehabilitation in patients with 
ankylosing spondylitis. Method: 5 patients in Seyfried’s Stage 2 and 11 patients in Stage 3 underwent spinal physio-
therapy, ultrasound, massage and paraffin Pack, 15 times each, followed by a high-intensity cycling 3 times a week for 
8 weeks. The Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity and Bath Ankylosing Spondylitis Functional Indexes were 
recorded before and after rehabilitation. Lung function with exercise physiological variables were examined after re-
habilitation. Results: Both indexes showed a post-treatment significant improvement compared to the initial scores 
(p<0.05). These functional indices correlated with lung function at rest and physiological variables during exercise 
(p<0.05). Conclusions: Based on this study, it is possible that an initial pulmonary assessment may serve to develop a 
more effective program for ankylosing spondylitis.
Keywords: ankylosing spondylitis, quality of life, rehabilitation
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til., 2016, 157(28), 1126–1132.




BASDAI = (Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity In-
dex) Bath Spondylitis Ankylopoetica Betegség Aktivitási Index; 
BASFI = (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index) Bath 
Spondylitis Ankylopoetica Funkciós Index; FEV1 = erőltetett 
kilégzési másodperctérfogat; FVC = erőltetett vitálkapacitás; 
GPR = teljes testtartás újratanulása; HRCT = nagy felbontású 
számítógépes tomográfia; LAT = laktátacidózis-küszöb; 
*A két szerző egyenlő arányban vett részt a közlemény elkészítésében.
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 NHANES = az Amerikai Egyesült Államok országos egészség- 
és táplálkozáskutatási vizsgálata; PFT = légzésfunkciós vizsgá-
lat; RA = rheumatoid arthritis; RPE = az érzékelt erőfeszítés 
mértéke; SPA = spondylitis ankylopoetica; TLC = teljes tüdő-
kapacitás; VE = légzési perctérfogat; Vmax = tömegáramlás-érzé-
kelő és terhelési metabolikus mérési rendszer; VCO2 = szén-
dioxid-leadás; VO2 = oxigénfelvétel; WRmax = maximális 
terhelési kapacitás
A spondylitis ankylopoetica (SPA) krónikus, szisztémás, 
reumás betegség a szeronegatív spondarthritisek cso-
portjából, amelyet különösen a gerinc intervertebralis és 
costovertebralis ízületeinek és a sacroiliacalis ízületeknek 
a gyulladása jellemez. A betegség hat a perifériás ízü-
letekre is, például a vállra, a csípőre és a térdre [1, 2]. 
A megbetegedés során a gerinc és a mellkas jellegzetes 
deformitásai alakulnak ki, ami a légzési kitérés csökkené-
séhez, a légzésfunkciós kapacitás beszűküléséhez vezet. 
A légzésfunkciós károsodás a betegség gyakori velejárója 
és alapvetően meghatározza a beteg állapotát és prognó-
zisát [3, 4]. A korlátozott mellkaskitérés, a beszűkült ge-
rincmobilitás és a fájdalom hypoventilatiót eredményez 
[5]. A hypoventilatio részben a csökkent légzési volu-
menhez és az alveolaris ventilatio, perfúzió közötti disz-
krepanciához kapcsolódik. A pulmonalis manifesztáció 
mérsékelt alveolaris hypoxiát és a fiziológiás holttér nö-
vekedését okozhatja. A korlátozott mellkasi kitérés és 
relaxáció, a hypoventilatio a vitálkapacitás csökkenéséhez 
vezet. A hypoventilatio fertőzésre és pulmonalis fibrosis 
kialakulására hajlamosít [6, 7].
A mellkasi nagy felbontású számítógépes tomográfia 
(HRCT) további információkkal szolgál a mellkasrönt-
genhez képest. A tüdőfibrosis főleg a csúcsi részekre lo-
kalizálódik. Kezdetben a pleura elvékonyodása és inter-
stitialis infiltráció alakul ki. A hilus felső része 
elvékonyodik, tömör fibroticus területek alakulnak ki, és 
a tüdőszövet destrukciója is bekövetkezik, amelyhez em-
physema és bullaképződés is társul [8].
A fibrosissal és bullaképződéssel járó esetek csaknem 
egyharmadában visszatérő gombás és bakteriális fertőzé-
sek alakulhatnak ki [8]. A légzésfunkciós paraméterek és 
az életminőség, funkcionalitás, betegségaktivitás között 
szignifikáns összefüggés igazolható [9].
Az SPA súlyosabb szakaszaiban a mellkas falának de-
formitása miatti restriktív légzészavar és a tüdőszövet 
fibrosisa alakul ki, valamint a pleura megvastagodása for-
dul elő.
Ellenőrzött légzési technikákkal és spinális fizioterápi-
ával, kerékpár-kondicionálással javítható a gerinc mozgé-
konysága, a mellkas kitérése, valamint a terhelés-élettani 
változók [10], valószínűleg befolyásolva az olyan funkci-
onális eredményeket, mint a Bath Ankylosing Spondy-
litis Functional Index (BASFI) és a Bath Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Index (BASDAI) [11].
A rehabilitációnak az életminőségre és a légzésfunkci-
ós változókra való hatását spondylitis ankylopoeticától 
szenvedő betegeknél vizsgáltuk egy 8 hetes interdiszcip-
lináris rehabilitációs programban. Célunk az volt, hogy 
értékeljük a kompozit edzési modalitásnak az SPA-tól 




A vizsgálatba 16 beteget vontunk be, akiknél korábban a 
New York-i kritériumok alapján diagnosztizálták a spon-
dylitis ankylopoeticát [12]. 5 beteg Seyfried II. stádiu-
mú, 11 beteg pedig Seyfried III. stádiumú volt [13]. 
A résztvevők közül 13 férfi, 3 pedig nő volt. Átlagéletko-
ruk 52 év volt. A gyulladásos aktivitás (gyorsult vörös-
vértest-süllyedés és magas CRP) jelenléte kizáró ok volt 
a vizsgálatból (1. táblázat).
Tüdőfunkció és cardiopulmonalis terheléses 
vizsgálat
A betegekkel légzésfunkciós vizsgálatokat (PFT) vé-
geztünk (Vmax) Autobox 6200 (Sensor Medics, Yorba 
Linda, California) eszközökkel, így például spirometriás, 
testpletizmográfiás és diffúzióskapacitás-méréseket [14, 
15]. Normálértéknek a NHANES III. szerinti standar-
dokat vettük [14].
Közvetlenül a PFT után inkrementális terheléses vizs-
gálatra került sor egy elektronikusan fékezett kerékpáros 
ergométerrel (Ergoline-900, Marquette). 3 perces pihe-
nőt, majd 3 percig tartó, 20 wattos folyamatos pedálo-
zást követően a terhelést – fokozatosan – 10 W/perccel 
növeltük. A pedálfrekvenciát a betegek folyamatosan kö-
rülbelül 60/perc értéken tartották. A légzési térfogatot 
(‘VE), a gázcserét (oxigénfelvétel [‘VO2]) és szén-dio-
xid-leadást (‘VCO2) légzésről légzésre tömegáramlás-
mérővel terhelési metabolikus rendszerrel határoztuk 
meg (Vmax) (SensorMedics). Minden teszt előtt beka-
libráltuk a rendszert. A laktátküszöböt (LAT) a módosí-
tott „V-slope” módszerrel azonosítottuk [16]. A szív-
frekvenciát 12 elvezetéses EKG-val (Cardiosoft, 
SensorMedics), az oxigénszaturációt pedig pulzoximé-
terrel (SatTrak, SensorMedics) monitoroztuk. A maxi-
mális akaratlagos ventilációt a 40 × FEV1 képlettel be-
csültük meg [17]. A nehézlégzés és a lábfáradás okát a 
csúcsteljesítménynél, módosított Borg-skálával határoz-
tuk meg [18]. A fiziológiai adaptáció mértékének meg-
ítélésére a tréning előtt és után végzett növekvő intenzi-
tású terhelés identikus teljesítményéhez tartozó (isotime) 
értékeket hasonlítottuk össze. 
A gerinc és a mellkasfal károsodásának mérése 
és a betegségaktivitás
Az ízületi funkció mérésére a légzési kitérést, a lumbalis 
Schober-értéket, a lumbalis gerinc lateralis elhajlásának 
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mértékét és az ujj–padló távolságot használtuk. A követ-
kező laboratóriumi vizsgálatok jelezték a betegség aktivi-
tását: süllyedés, CRP, Hgb, hematokrit, fehérvérsejt és 
immunoglobulinok. A gerinc érintettségét kétirányú 
röntgennel, a tüdő érintettségét pedig mellkasröntgen-
nel és mellkas-HRCT-vel határoztuk meg (1. táblázat).
Rehabilitációs program
A betegeket egy komplex rehabilitációs program része-
ként spinalis fizioterápiával [19], paravertebralis ultra-
hanggal, masszázzsal és parafinpakolással kezeltük [19], 
minden betegnél 15 alkalommal. Nagy intenzitású ke-
rékpár-kondicionálás (hasonló a COPD-től szenvedő be-
tegekéhez, a maximális terhelési kapacitás 80%-a) [20] és 
ellenőrzött légzéstechnikák [21] alkalmazására szintén 
sor került 8 héten keresztül, heti 3 alkalommal, alkal-
manként 30 percig.
Az életminőség mérése
A rehabilitáció előtt és után BASFI [22] és BASDAI [23] 
funkcionális indexek felvételére került sor. A rehabilitá-
ció hatásának meghatározásához megvizsgáltuk a funkci-
onális indexek (BASFI és BASDAI) változását, valamint 
az e funkcionális indexeknek a légzésfunkciós paraméte-
rekkel és a terheléses fiziológiai változókkal való korrelá-
cióját.
Statisztikai elemzés
A pre- és posztrehabilitációs csoportokat a Student-féle 
t-próbával vetettük össze, a folyamatos és kategorikus 
változókat pedig χ2-próbával. A p<0,05 értéket tartottuk 
szignifikánsnak. A középérték körüli eloszlást átlag ± SD-
ként számoltuk, azon értékek kivételével, ahol a ± SE-t 
használtuk. A normáleloszlást Kolmogorov–Szmirnov-
teszttel vizsgáltuk, szignifikanciaként a p<0,05 értéket 
fogadtuk el. Felmértük az értékminőség és a légzésfunk-
ciós paraméterek közötti korrelációt. A korreláció hatá-
rozottabb volt, ha az (r) korrelációs együttható a –1,0 
értékhez közelített, p<0,05 szignifikanciával [24, 25].
A betegek beleegyező nyilatkozatot adtak a vizsgálat-
hoz, az intézmény kutatási etikai bizottsága pedig enge-
délyt adott a vizsgálat elvégzésére.
Eredmények
A betegek demográfiai adatait az 1. táblázat tartalmazza. 
A laboratóriumi vizsgálatok szerint a betegség nem mu-
tatott gyulladásos aktivitást. A 16 beteg közül 5-nél for-
dult elő bronchiectasia, 3-nál pedig a pleura megvasta-
godása (1. táblázat). A tüdőfunkció enyhe restrikciót, 
obstruktív légúti betegséget és csökkent diffúziókapaci-
tást mutatott (2. táblázat). A terhelési kapacitás (WRmax) 
és az aerob kapacitás (VO2/kg) jelentős mértékben 
csökkent volt a rehabilitáció előtt (2. táblázat). A Borg-
skála a tünetek nagyobb értékét mutatta (nehézlégzés, 
lábfáradás) rehabilitáció előtt (2. táblázat).
A rehabilitáció hatásaként a maximális terhelési kapaci-
tás jelentősen javult (WRmax: 79 ± 23 W és 90 ± 22 W; 
p<0,05) (2. táblázat). A terheléses fiziológiai változók és 
a Borg-skála csupán enyhe javuló tendenciát mutatott 








Lumbalis Schober (cm) 1,96 ± 1,11
Ujj–padló távolság (cm) 29,20 ± 13,44
Légzési kitérés (cm) 1,65 ± 1,05
Vörösvértest-süllyedés (mm/h);  
normális: 15
13 ± 9
CRP (mg/l); normális: 5 4,9 ± 3,1
CRP = C-reaktív protein; HRCT = nagy felbontású számítógépes tomográfia.
2. táblázat A rehabilitáció hatása a funkcionális indexekre, légzésfunkciós 
paraméterekre és terhelés-élettani változókra spondylitis ankylo-
poeticában






BASFI (átlag) 7,9 ± 5,4 5,1 ± 3,5 n. sz.
BASDAI (átlag) 8,0 ± 3,5 6,1 ± 2,1 n. sz.
BASFI I. 7,8 ± 2,4 4,5 ± 2,2 p<0,05
BASFI II. 7,9 ± 2,4 4,1 ± 1,6 p<0,05
BASFI III. 7,2 ± 2,2 6,3 ± 1,8 p<0,05
BASFI IV. 6,7 ± 2,8 6,6 ± 2,0 n. sz.
BASFI V. 8,2 ± 2,4 4,2 ± 1,6 p<0,05
BASDAI I. 7,7 ± 2,0 4,9 ±  1,3 p<0,05
BASDAI II. 7,9 ± 2,3 4,8 ± 1,8 p<0,05
FEV1 (ref. %) 75 ± 18 77 ± 17 n. sz.
FVC (ref. %) 80 ± 16 86 ± 19 n. sz.
FEV1/FVC (%) 67 ± 8 68 ± 6 n. sz.
TLC (ref. %) 91 ± 11 84 ± 22 n. sz.
DLCO (ref. %) 68 ± 23 77 ± 27 n. sz.
WRmax 79 ± 23 90 ± 22 p<0,05
VO2/kg (ref. %) 72 ± 15 73 ± 15 n. sz.
LAT (VO2max, pred. %) 53 ± 13 55 ± 12 n. sz.
Borg (nehézlégzés)  7 ± 2 7 ± 2 n. sz.
Borg (lábfáradás)  9 ± 1 8 ± 2 n. sz.
Az adatokat átlag ± SD-ként számoltuk. 
BASDAI = Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; BASFI 
= Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index; DLCO = szén-mo-
noxid-diffúziós kapacitás; FEV1 = erőltetett kilégzési másodperctér-
fogat; FVC = erőltetett vitálkapacitás; LAT = laktátküszöb; TLC = tel-
jes tüdőkapacitás; VO2 = aerob kapacitás.
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Ami a funkcionális indexeket illeti, a BASFI a követke-
ző eredmények tekintetében mutatott szignifikáns javu-
lást (a: kezelés előtt, b: kezelés után): 
– felvenni valamit a földről; 
– leemelni valamit a polcról; 
– szokásos munkahelyi tevékenység végzése; 
– hátranézni megfordulás nélkül (2. táblázat, 1. ábra). 
A BASDAI szerint a rehabilitáció szignifikáns javulást 
hozott a következő pontoknál (a: kezelés előtt, b: keze-
lés után): 
– erős nyomásérzékenység bárhol;
– zavaró reggeli gerincmerevség (2. táblázat, 2. ábra). 
A rehabilitációt követően a légzésfunkciós paraméte-
rek, a terhelés-élettani változók, a BASFI és a BASDAI 
közötti összefüggések vizsgálata céljából Pearson-korre-
lációanalízist végeztünk. A TLC (ref. %) a következő 
funkcionális indexekkel mutatott korrelációt: BASFI 
III., BASFI IV., BASDAI I. és BASDAI II. (3. táblázat). 
A terheléses fiziológiai változók a következő paraméte-
rekkel mutattak korrelációt: BASDAI I. – WRmax és 
 BASFI IV. – LAT (3. táblázat). Viszonylag gyenge kor-
reláció mutatkozott az életminőség-paraméterekkel a 
WRmax és a LAT (VO2max, pred. %) vonatkozásában (3. 
táblázat).
Az interdiszciplináris rehabilitációs program a BASFI 
és a BASDAI szerint mérve jobb életminőséget ered-
ményezett a mindennapos tevékenységek tekintetében. 
A BASDAI-skála kevésbé szenzitív a rehabilitációra; csak 
a nyomásérzékenységgel és a reggeli merevséggel kap-
csolatos változások voltak szignifikánsak. A rehabilitáció 
eredményeként javult a maximális terhelési kapacitás.
Megbeszélés
Az SPA esetében mellkasi merevség alakul ki: a hátcsi-
golya, valamint a costovertebralis, a costotransversalis, 
a  sternoclavicularis és a manubriosternalis ízületek me-
revsége. A mellkas merevségét a progresszív kyphosis 
okozta deformitás súlyosbítja [21]. A tüdő involválódása 
az SPA ritka és késői manifesztációja. Apicalis fibrosis jel-
lemezheti. A légzési térfogat általában megfelelő, a re-
keszizom intenzívebb részvétele a légzésben pedig némi-
leg kompenzálja a mellkasfali merevséget [26]. Az 
SPA-ban a légzésfunkció jellemző abnormalitásai meg-
egyeznek a tipikus restriktív légzési elégtelenségekével; a 
légzésfunkciós vizsgálatok restriktív változásokat igazol-
tak, csökkent FVC- és FEV1-értékkel, de normális FEV1/
FVC értékkel [27].
A TLC (ref. %) mint a restrikció mértéke korrelál a 
napi tevékenységekkel. Ez a paraméter a restrikció fokát 
mutatva jól korrelált a betegség manifesztációjával [28]. 
A vizsgált esetekben nem volt kifejezett a betegség pul-
monalis manifesztációja, a TLC-érték nem volt szignifi-
kánsan alacsonyabb a referenciaértékeknél.
A légzési kitérés limitációja és a vitálkapacitás restrik-
ciója közötti kapcsolatot Feltelius és mtsai mutatták meg 
[29]. A légzési kitérés és a módosított Schober alacso-
1. ábra A BASFI változása a rehabilitáció eredményeként
      I. Felvenni valamit a földről. 
   II. Leemelni valamit a polcról. 
III. Szokásos munkahelyi tevékenység. 
 IV. Fotelből felkelés esetében elért változás. 
   V.  A kezeléssel a „Hátranézni megfordulás nélkül” esetében 
elért változás.
*Szignifikanciaszint (p<0,05) 
(a: kezelés előtt, b: kezelés után)
2. ábra A BASDAI változása a rehabilitáció eredményeként
 I. Erős nyomásérzékenység bárhol. 
II. Zavaró reggeli gerincmerevség.
*Szignifikanciaszint (p<0,05)
(a: kezelés előtt, b: kezelés után)
3. táblázat A pulmonalis funkcióindexek és az életminőség korrelációja
Vizsgált paraméterek Korreláció (R) Szignifikanciaszint
BASFI III. – TLC (ref. %) –0,86 0,014
BASFI IV. – TLC (ref. %) –0,94 0,002
BASDAI I. – TLC (ref. %) –0,83 0,020
BASDAI II. – TLC (ref. %) –0,78 0,040
BASDAI I. – WRmax –0,51 0,042
BASFI IV. – LAT  
(VO2max, pred. %)
–0,51 0,045
BASDAI = Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index; BASFI 
= Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index; LAT = laktátküszöb; 
TLC = teljes tüdőkapacitás
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nyabb lehet az SPA-ban szenvedők azon csoportjánál, 
ahol a tüdőfunkció károsodásának restriktív típusa van 
jelen.
A rheumatoid arthritis (RA) és az osteoarthritis eseté-
ben a terheléssel szembeni kisebb tolerancia figyelhető 
meg a kontrollcsoporthoz képest, különösen az RA-ban 
szenvedők csoportjánál [29, 30]. Vizsgálatunk során 
azonban úgy találtuk, hogy a terheléses vizsgálatnál az 
SPA-betegek csoportját jobban befolyásolta a fizikai ter-
helés, a betegek pedig nagyobb mértékű légzőszervi tü-
netekről, például nehézlégzésről számoltak be. Az érzé-
kelt erőfeszítés mértékének (RPE) nagyobb értéke volt 
megfigyelhető a légzésfunkciók nagyobb igénybevétele 
miatt. Carter és mtsai ugyanakkor nagyobb mértékű láb-
fáradást és hasonló mértékű nehézlégzést észleltek az 
SPA-betegeknél, mint a kontrollcsoportnál [31]. A ter-
heléssel szembeni intolerancia az erőnlét romlása miatti 
periferiális izomfunkció romlásával lehet kapcsolatos. Az 
RPE különbsége annak tulajdonítható, hogy az SPA-be-
tegek csoportjában korlátozott a mellkasfal mozgása. 
A maximális aerob kapacitás nem mutatott korrelációt a 
légzési kitéréssel, a vitálkapacitással azonban igen [31]. 
A  mellkasfali restrikciótól szenvedő SPA-betegeknél 
csökkent terheléses teljesítményt találtak [32]. A VO2max 
megfigyelt csökkenéséért az erőnlét romlása és a cardio-
vascularis funkcióknak a légzési funkciók romlásához 
mért romlása tehető felelőssé [32]. Eredményeink arra 
utalnak, hogy noha a légzési kitérés enyhe korlátozása a 
légzési tartalék csökkenését eredményezheti, nem volt 
jelentős tényező a terheléssel szembeni tolerancia meg-
határozásakor. 
Mau és mtsai 32 SPA-beteget vizsgáltak meg (náluk a 
beteg állapot átlagosan 18 éve állt fenn), és azt állapítot-
ták meg, 78%-uknál jó vagy kielégítő volt a funkcionális 
kapacitás, ami összességében jó funkcionális prognózist 
jelez [33]. Egy hosszú távú, a funkcionális kapacitás fo-
kozatos elvesztésével kapcsolatos morbiditási vizsgálat-
ban Ringsdal és Helin úgy találta, hogy a betegek 85%-a 
még több mint 20 éves beteg állapot után is munkaképes 
maradt [34]. Saját vizsgálatunkban nem találtunk korre-
lációt a beteg állapot fennállásának időtartama és a tüdő-
funkció vagy a terheléssel szembeni tolerancia között. 
Mivel az alacsonyabb BASFI-értékek jobb funkcionális 
képességeket mutattak, az eredmények azzal magyaráz-
hatók, hogy az SPA-betegek adott csoportjánál a beteg-
ség hosszú időtartamához megfelelő fizikai tevékenységi 
szint párosult. A terhelést egyre szélesebb körben ajánl-
ják, mint a helyes testtartás megőrzésének, a gerinc ru-
galmassága javításának és a hátfájás csökkentésének esz-
közét [34]. Azok a vizsgálati alanyok, akik mérsékelt 
napi testgyakorlást végeztek, a referenciaértékeikhez kö-
zeli maximális aerob kapacitást tudtak elérni, a korláto-
zott légzési kitérés ellenére. Nagyobb hangsúlyt kell fek-
tetni az SPA-betegeknek szóló tanácsadásra, és arra való 
ösztönzésükre, hogy terheljék rendszeresebben magukat 
és sportoljanak [35].
A pleuropulmonalis érintettség előfordulása az SPA-
ban a beszámolók szerint 0 és 30% között változik [36–
38]. A pulmonalis érintettség a betegség ritka és kései 
extraskeletalis manifesztációja. Az SPA leggyakrabban 
rögzített és jól ismert patológiája az apicalis fibrosis. E 
betegeknél bronchiolitis obliterans, tracheobronchome-
galia, gombafertőzés kialakulása, cor pulmonale, pleura-
lis folyadékgyülem és pneumothorax előfordulásáról 
szintén beszámoltak [16, 21]. A legnagyobb sorozatról 
Rosenow és mtsai számoltak be [38]. A Mayo Klinika 
2080 SPA-betegénél a csúcsi részek fibrosisát állapították 
meg a leggyakrabban, 1,2%-os előfordulással [38]. A pa-
tológiás állapot a felső tüdőcsúcsok lassú előhaladású fib-
rosisa, amely átlagosan két évtizeddel az SPA kialakulása 
után jelenik meg [38]. Rendszerint kétoldali és lineáris 
vagy foltos opacitásként látható a mellkasi röntgenfelvé-
teleken. A fibrosis végül cisztássá alakul. Ezekben az üre-
gekben aspergillosis alakulhat ki [38].
A rendszeres tréning fő célja a gerinc és a perifériás 
ízületek mobilitásának megőrzése és javítása, a törzs, a 
láb, a hát és a has izmainak erősítése, valamint a funkciós 
kapacitás és az életminőség javítása [39–41]. A források 
számos tréningprotokollról beszámolnak az SPA vonat-
kozásában [42–44], ám nehéz összevetni e protokollok 
hatásait. Fernandez-de-Las-Penas és mtsai [44] két kü-
lönböző testgyakorlási módszert hasonlítottak össze, és 
az eredmények azt mutatták, hogy a teljes testtartás újra-
tanulásának (global posture reeducation – GPR) mód-
szerével kezelt betegeknél nagyobb javulást sikerült elér-
ni a funkcionalitás és a mobilitás eredményeiben, mint a 
hagyományos tréninggel kezelt betegeknél [44]. Ugyan-
akkor Fernández-de-Las-Peñas és mtsai nem értékelték a 
tréning tüdőkapacitásra gyakorolt hatásait [44]. Ezért 
célunk volt az is, hogy megvizsgáljuk a GPR-módszer-
nek az SPA-betegek pulmonalis funkcióira és terheléses 
fiziológiai változóira gyakorolt lehetséges hatásait. Vizs-
gálatunk során nagy intenzitású kerékpár-kondicionálást 
alkalmaztunk (a COPD-hez hasonlóan).
Vizsgálatunknak korlátai vannak. A II. és III. stádiu-
mú betegeknél nincs súlyos mellkasfali restrikció vagy 
tüdőfibrosis. A súlyosabb esetekben a tüdő érintettsége 
elméletben nagyobb. Ilyen esetekben a hatás nagyobb 
lehet az interdiszciplináris rehabilitáció során.
Következtetések
Véleményünk szerint célszerű az SPA-s betegeknél a 
 rehabilitációt megelőzően állapotfelmérést végezni, és 
ennek alapján összeállítani az interdiszciplináris rehabili-
tációs programot a kísérleti vizsgálatban. Az interdisz-
ciplináris rehabilitációs program a BASFI és a BASDAI 
szerint mérve jobb életminőséget eredményezett a min-
dennapos tevékenységek vonatkozásában. A rehabilitá-
ció eredményeként javult a maximális terhelési kapacitás, 
a légzési változók azonban nem módosultak jelentős 
mértékben.
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Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
Szerzői munkamegosztás: H. B., V. J.: A klinikai vizsgála-
tok elvégzése, adatgyűjtés, a klinikai megállapítások ér-
telmezése, statisztikai elemzés, a kézirat egy részének 
megírása. S. A.: A projekt megvalósítása, a klinikai meg-
állapítások értelmezése, a kézirat egyik részének meg-
írása, a kézirat felügyelete.
Érdekeltség: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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Pályázat
Az egészségértés – a health literacy – azt a képességünket jelenti, hogy mennyire tudunk egészségügyi kérdé-
sekben eligazodni, mennyire értjük az egészségügyi információkat. Az Innovatív Gyógyszergyártók Egyesüle-
te (AIPM) 2015 nyarán végzett országos, reprezentatív kutatása alapján Magyarországon minden második 
 embernek komoly problémái vannak e területen. 
Az Innovatív Gyógyszergyártók Egyesülete (AIPM) kiemelkedő fontosságúnak tartja az egészségtudatosságot 
és a jobb egészségértést, ezért pályázatot hirdet „Nekem Szól! Egészségértés Díj 2016.” címmel.
A pályázat célja, hogy feltérképezze, és a közvéleménnyel megossza a legjobb egészségértést, egészségtuda-
tosságot fejlesztő hazai programokat és gyakorlatokat, amelyek elősegítik a betegek, illetve a laikusok egészség-
ügyi kérdésekben történő tájékozódását, a kapott egészségügyi információk megértését és felhasználását.
Az Egészségértés Díjra pályázhat minden Magyarországon tartózkodó magánszemély, természetes és jogi 
 személy, civil entitás és állami szerv. A pályázat során 4 kategóriába (egészségügyi intézmények, egészségügyi 
szakemberek, betegszervezetek, közvetlen lakossági kommunikáció) lehet majd beküldeni a nevezéseket.
A pályázatokat szakmai zsűri bírálja el, a kategórianyertesek díjazása bruttó 200 000 Ft, a legkiemelkedőbb 
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